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明だった患者の家族と比較し、JCS ( Japan Coma Scale )が 1 桁以上の意識障害を有す
る患者の家族および下肢麻痺がない患者の家族よりもある患者の家族の方が、不安得
点やうつ得点が有意に高かったことが報告されている。また、玉城,砂川,照屋（2004）






























刺激要因(Stimuli Frame)、構造提供要因(Structure Providers)、認知能力(Cognitive 















































































開発されている。一つ目は、入院中の急性期の成人患者用（Mishel Uncertainty in Illness 
Scale for Adult : MUIS-A）（Mishel,1981）である。MUIS-A は、当初 30 項目 2 因子構
造（①曖昧さ，②複雑さ）の尺度として開発された。1983 年には当初のデータが再分
析され、4 因子構造（①曖昧さ，②複雑さ，情報の不足，④予測不可能性）の尺度が
開発されている。いずれの尺度もさらなる検証が加えられ、1986 年には、28 項目 2
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MUIS-A から入院環境や治療の質問を除いた 23 項目、1 因子構造の尺度として使用さ
れている（Mishel，1997）。3 つ目の、病気を持つ子供の親用の尺度(Patients’ Perception 
Uncertainty in Illness : PPUS) は、MUIS-A にわずかな修正を加えて作成されたもので
あり、MUIS-A 同様の 4 因子構造をとる（Mishel，1983）。4 つ目が家族用尺度であり、
PPUS の質問項目で使用される“Patient”を“Family”に置き換えて作成された（Managing 










まず、そのような対象の不確かさを正確に測定できる、日本語版 Managing Uncertainty 












































































































第 2 章 日本語版 Managing Uncertainty in Illness Scale-Family 





さを測定するために作成した日本語版 Managing Uncertainty in Illness Scale-Family 














にされてきた（Judith et al.,2010 ;Donald et al.,2009； Fedele et al.,2009 ; 森谷，鈴木，
























































































































































  ① 治療のために入院している患者の家族 





②  入院当日の患者の家族 
③ 術前患者の家族 
④ 診断が未確定であり、検査目的で入院している患者の家族 


















林，2008 ; 宮谷ら，2002）であるという情報を基に、本研究の回収率を約 60％と予測
し、約 250 名に質問紙を配布する予定とした。 
 
3. 調査期間 






作成した MUIS-FM-J を用いた（資料 2）。MUIS-FM-J は 31 項目からなる。各質問
項目に対して「かなりそう思う」から「全くそう思わない」の 5 件法で回答を得て、
順に 5～1 点を割り当てて合計点を算出する。質問項目には逆転項目が 11 項目含まれ
ており、これらは値を反転させる。得点範囲は 31～155 点で、得点が高いほど、家族
の不確かさが高いことを意味する。カットオフポイントは設定されていない。
Mishel(1997)が 12 のデータセットを検証した際の MUIS-FM の Cronbach のα係数は
0.81～0.92 であり、信頼性は確保されている。MUIS-FM は、Mishel が最初に開発し










2) 家族の状態不安と特性不安  
新版 STAI 状態－特性不安検査（State-Trait Anxiety Inventory-Form JYZ）（肥田野ら ，
2000）（以下，STAI）を用いた。STAI は、Spielberger(1983)が開発した尺度を日本人
に適用できるよう作成されたものである。状態不安と特性不安を測定する尺度で、



























(1) 尺度の開発者である Merle H. Mishel 氏より、日本語への翻訳と調査での使用許
可についての許可を得た。 





(4) 7 年以上の臨床経験をもつ看護の大学院生 5 名、脳神経外科看護の経験を有す 
る看護師長および看護部長 3 名に、質問紙の表現の適切性を確認していただき、
必要に応じて、原文の意味を損なわないよう一部表現を修正した。 













その中で協力に応じてくださる方を 1 名決めていただき説明と同意を得た。 





6. 分析方法  





① MUIS-FM-J の各項目の平均値と標準偏差を確認し、フロア効果およびシーリ 
  ング効果を確認した。 
② Item-Total 相関係数を算出し、各項目の相関係数を確認した。 
 (2) 尺度の正規性の確認 





 (1) 併存妥当性の確認 
MUIS-FM-J 得点と STAI の状態不安および特性不安得点それぞれとの相関
関係を確認した。 
（2）構成概念妥当性の確認 
① 探索的因子分析を行い、MUIS-FM-J の因子構造を確認した。 




















入院 2 日目の MUIS-FM-J 得点が顕著に高く、さらに 14 日目以降に得点
が上昇するという特徴的な違いを認めたことから、「2 日目」「3-13 日」
「14 日以降」の 3 群に分類した。脳神経疾患での入院回数は、「初回」と






































 (4)  調査以外の目的でデータを使用しないこと 
(5)  結果は学会や論文で発表するが、アンケートは無記名であり施設名や個 
人名が特定されることはないこと 




























ソコンを使用した。データの保存媒体である USB メモリーにはパスワードを設 
定し、セキュリティロックをかけ保存した。アンケート用紙および研究専用の  
パソコンと USB メモリーは、研究者の研究室である筑波大学健康医科学イノベ 
ーション棟 203 号室の鍵のかかるロッカーに施錠して保管した。データは、論 















対象者の適格基準に該当した 204 名に質問紙を配布し、150 名より回答を得た
（回収率 73.5％）。MUIS-FM-J への回答に欠損があった 6 部を除き、信頼性の検
討および因子分析に使用できたのは 144 部（有効回答率 70.6％）であった。さら
に、STAI への回答に欠損があった 10 部を除き、尺度の妥当性の分析に使用できたの
は 133 部（有効回答率 65.2％）であった。 
 
2. 対象者の背景  
133 名の対象者の属性のうち、家族の特性を表１に示した。対象者である家族の平均
年齢は 57.7 歳（SD＝13.1、範囲 22-86）で、男性が 43 名（30.1％）であった。患者か
ら見た関係は、配偶者が 61 名（45.9％）で最も多く、次いでこども 48 名（36.1％）、
親 9 名（6.8％）の順であった。患者との生活形態は同居が 88 名（66.2％）であった。




対象者の属性のうち、入院中の患者の特性を表 2 に示した。患者の平均年齢は 68.5
歳（SD＝16.1、範囲 26-95）で、入院日数の平均は 17.3 日（SD=20.9、範囲 2-125）で















MUIS-FM-J を構成する各 31 項目の項目分析の詳細を表 3 に示した。MUIS-FM-J の
各項目の平均値と標準偏差を確認した結果、いずれの項目もフロア効果およびシーリ







MUIS-FM-J の平均得点は 85.9 点（SD=17.7）で、範囲 47-129 であった。Cronbach





不安を表す STAI の状態不安得点および特性不安得点と MUIS-FM-J 得点との相関を
















正の相関関係を示した（表 4）。  
 
3）感度の確認 






して「脳卒中」患者の家族の MUIS-FM-J 得点が有意に高かった（t = 2.21，ｐ＜.05）。  
入院日数では、「2 日目」「3-13 日」「14 日以降」の患者の家族間における得点の
差の検定の結果で有意な差を認め（F = 8.60,p＜.001）、多重比較では、「3-13 日」


















きた」家族よりも「できなかった」家族の方が MUIS-FM-J 得点が有意に高かった     
（t = -3.45，ｐ＜.01）。患者への医療に関する満足は、「満足」と認識している家族
より「不満足」と認識している家族の方が、MUIS-FM-J 得点が有意に高かった         
（t = -5.95，ｐ＜.001）。 
次に、疾患の種類による対象者属性の割合の比較を表 6 に示した。対象者属性のう
ち、患者から見た関係（χ２＝21.4，df = 1, p ＜.01）と、現状の予測（χ２＝4.04，
df = 1, p＜.05）において、疾患の種類による割合の比率に有意な差を認めた。その


























1. MUIS-FM-J への回答のしやすさについて 
アンケートの回収率は、先行研究（西村ら，2008；宮谷ら，2002）をもとにおよ
そ 60％と見込んでいたが、今回の調査の回答率は 73.5％であった。そのうち STAI
への回答に欠損があったものが 10 部であったのに対し、MUIS-FM-J への回答に欠損




今回の調査の結果、対象者である家族の患者との関係では、配偶者 61 名と   




























内的整合性を示す Cronbach のα係数は 0.91 であり、信頼性を示す基準は十分に
満たしていた。今回の調査における MUIS-FM-J の平均得点は 85.9（SD=17.7）で、

















さらに、構成概念妥当性の検討では、探索的因子分析により、MUIS-FM-J が 1 因

















































































































2． MUIS-FM-J は正規性を有し、I-T 相関では構成する 31 項目全てで 0.2 以上の有意
な正の相関関係を認めた。そのため原版通りの 31 項目で内的整合性を確認したと
ころ、Cronbach の係数は 0.91 であったことから、MUIS-FM-J は信頼性を有
していると判断された。 
3. MUIS-FM-J 得点は、STAI の状態不安得点および特性不安得点との間でそれぞれ正
の相関関係を示し、本尺度と不安尺度との併存念妥当性が確認された。 


















 本章では、研究 2 として、研究 1 で信頼性と妥当性が確認された日本語版   
































































































































証を行った際には、“Psychosocial Adjustment to Illness Scale：PAIS”の中の、
“Health care Orientation：HCO”を指標として用いている。PAIS は、様々な疾
患 に 対 す る 患 者 自 身 の 適 応 性 を 評 価 す る た め に 開 発 さ れ た 尺 度 で あ る

















































































尺度は、Gregory, Nancy, Sera, Gordon（1988）が開発した、中高年を対象とした
“Multidimensional Scale of Perceived Social Support”の日本語版である。この尺
度は、ソーシャルサポートを肯定的なもの、知覚されたものとして捉えており、
下位尺度に「家族のサポート」「大切な人のサポート」「友人のサポート」の 3 つ









2011）と、有意な差を認めなかったとする報告がある（Alvin et al.,2011；Tipaporn, 
Nitaya, Lassawan, & Samaporn, 2006）。Mishei(1988)が理論の中で説明しているの
は、最終学歴そのものではなく、病気に対する知識の把握と理解に影響する知識





































































































































































  ① 脳卒中（脳梗塞、脳内出血、くも膜下出血）のための積極的治療が終了した
と医師が判断した患者の家族 
   ②  意識障害および/もしくは機能障害が残存している患者の家族 
③ 療養の場の変更について医師から説明のあった家族 






②  回復期リハビリ病棟へ移行できる入院日数（60 日）を越えた患者の家族 


















予測し、約 200 名の患者家族に質問紙を配布する予定とした。 
 
3. 調査期間 






研究 1 で作成した MUIS-FM-J を用いた（資料 2）。MUIS-FM-J は 31 項目からなる。
各質問項目に対して「かなりそう思う」から「全くそう思わない」の 5 件法で回答を





















Gregory D. Zimet et al.（1988）が開発し、岩佐ら（2007）が作成した、日本語版ソー
シャルサポート尺度（Multidimensional Scale of Perceived Social Support）を使用した（資
料 8）。この尺度は、12 の項目からなり、家族のサポート、大切な人のサポート、友人
のサポートの 3 因子、各 4 項目の質問からなる。各質問項目に対して「非常にそう思
う」から「全くそう思わない」の 7 件法で回答を得て、順に 7～1 点を割り当て、因子
ごとの合計得点を算出する。得点範囲は各因子ともに 4～28 点で、得点が高いほどソ
ーシャルサポートが高いことを意味する。日本語版尺度の Cronbach のα係数は、尺度





















を示す JCS(Japan Cima Scale)を参考に、「常にはっきりしている」「はっきりしている
時とそうでないときがある」「常にはっきりしていない」の 3 段階とした。生活動作























(4)  アンケートは郵送法による任意提出とし、返送をもって研究参加の同意とみ 
なした。 
 
6. 分析方法  
 アンケート調査により回収したデータの分析には、統計ソフト SPSS Version 22 を使
用し、有意水準 5％とした。 
 
1） 対象とした家族の背景および背景の違いによる MUIS-FM-J 得点の傾向を確認す
るために、記述統計を行った。 
2） 次に対象者属性の違いによる MUIS-FM-J 平均得点の差を確認するために、2 群比
較には対応のない t 検定を、3 群以上の比較には一元配置分散分析（AVOVA）を
用いて確認した。 





















面会頻度は「毎日」「3-4 回/週」「1-2 回/週」の 3 群に分類した。患者から最も













テゴリー)とする 2 つのダミー変数を作成し、面会頻度においては、「1-2 回/週」
























 (4)  調査以外の目的でデータを使用しないこと 
(5)  結果は学会や論文で発表するが、アンケートは無記名であり施設名や個  
人名が特定されることはないこと 
 (6)  データは研究者が厳重に管理し、「国立大学法人筑波大学研究公正規則」 
に則り、論文発表後 10 年間の保管の後にデータを消去すること 






















































対象者の選定基準に該当した 146 名に質問紙を配布し、75 名より回答を得た
（回収率 51.4％）。質問への回答に欠損や重複があるもの、また対象者の適格基
準に該当しない者を除外し、分析に使用できたのは 62 部（有効回答率 42.5％）
であった。 
 
2. 対象者の属性  
62 名の対象者属性のうち、家族の特性を表 8 に示した。家族の平均年齢は 58.4 歳  
（SD＝12.7、範囲 23-80）で、男性が 23 名（37.1％）であった。患者から見た関係は、
こどもが 27 名（43.5％）で最も多く、次いで配偶者が 22 名（35.5％）であった。患者
との生活形態は同居が 48 名（77.4％）、世帯人数では 3 人以上が最も多く 43 名（69.4％）
であった。出来事の熟知度の指標である、面会頻度は「毎日」と答えた者が最も多く
36 名（58.1％）、患者から最も頼られる存在では、「そう思う」が 53 名（85.5％）を占
めていた。 
家族が回答した入院中の患者の特性を表 9 に示した。患者の平均年齢は 75.3 歳
（SD=12.1、範囲 40-97）で、入院日数は平均 27.5 日（SD=12.1、範囲 14-60）、現在の
病棟での入院日数は平均 24.3 日（SD=12.9、範囲 7-60）であった。性別は男性が 33 名
（53.2％）で、疾患の種類では脳梗塞が 33 名（53.2％）で最も多かった。療養の場の
変更に関する説明は「あり」と回答した人が 48 名（78.7％）で、変更先では、多施設
のリハビリ病棟が 28 名（58.3％）で最も多かった。患者の同居人数は 3 人以上が最も
多く 41 名（66.2％）であった。次に 2 名が 18 名（29.0％）で多く、1 人暮らしは 3 名
（4.8％）であった。症状のパターンの指標である患者の意識レベルは、「はっきりし
ていない時とそうでない時がある」が 25 名（40.3％）、患者の生活動作は「寝たきり
状態で常に誰かの介助が必要」が 25 名（40.3％）で最も多かった。 
次に、対象者属性の違いによる MUIS-FM-Ｊ得点を算出し、平均値の差の検定を行
った結果を表 10 に示した。「患者性別」のみ有意な差を認め、患者が「女性」より「男








尺度の Cronbachのα係数を表 11に示した。MUIS-FM-Jの平均得点は 91.7 点（SD＝14.7,  
範囲 58-127）で、Cronbach のα係数は 0.88 であった。医療者への信頼では、医師の積
極的な情報提供は平均得点 3.3 点（SD=1.0）、医師の患者を十分に尊重した関わりは平
均得点 3.8 点（SD=0.8）で、看護師の積極的な情報提供は平均得点 3.7 点（SD=0.8）、
看護師の患者を十分に尊重した関わりは平均得点 4.2 点（SD=0.6）であった。また、
ソーシャルサポートのうち、家族のサポートは平均得点 22.5 点（SD=4.3,範囲 6-28）
で、Cronbach のα係数は 0.89 であった。友人のサポートは平均得点 19.4 点（SD=5.1, 範
囲 4-28）で、Cronbach のα係数は 0.94、大切な人のサポートは平均得点 22.6 点    











間でρ＝—.35（ｐ＜.05）、看護師の患者を十分に尊重した関わりとの間でρ＝—.27   
（ｐ＜.05）の弱い負の相関関係を示した。 



















にはっきりしない」場合に MUIS-FM-J 得点が高くなっていたが、3 群間平均値の比較
では有意な差は認めなかった。患者の生活動作は、3 群の平均値の比較では有意な差は
認めなかったが、「寝たきり」よりも「何らかの介助が必要」から「介助不要」になる
ほど MUIS-FM-J 得点が高くなっていた。出来事の熟知度の指標である面会頻度は、  










































































調査では、74 名の脳卒中患者の性別は MUIS-FM-J 平均得点に有意な差は認めず、
むしろ女性の場合に高い得点を示していた。また、認知症患者の家族と ICU から
転棟する患者の家族を対象に行った調査においても、患者の性別による不確かさ









91.7（SD=14.7、範囲 58-127）であった。研究 1 で脳神経疾患患者の家族を対象とした
際の MUIS-FM-J の平均点は 85.9 点（SD=17.7）、そのうち脳卒中患者の MUIS-FM-J の
平均点は 88.8 点(SD=16.3)であった。Managing Uncertainty in Illness-Family Member form
の開発以降、Mishel のデータバンクには、16 件の調査の蓄積があり、がん患者の家族
5 件、心筋梗塞患者の家族 4 件で、その他アルツハイマー、認知症、腎性疾患患者の家
族を対象とした不確かさ得点の平均点は、69.3～89.0 点である（Mishel，1997）。近年の
研究では、集中治療室移動前後の家族の不確かさ得点は平均 77.3～79.0 点（Marion 
& Mary，2004）、在宅療養している心疾患患者の介護者の不確かさの平均得点は
82.3 点(Karen et al．，2013)であったことが報告されている。本尺度にカットオフ
ポイントがないが、本調査の対象者は高い不確かさを抱いている可能性が示唆された。 
 







(1)  症状のパターンとの関連 
まず、患者の意識レベルは、「常にはっきりしている」、「はっきりしている時とそう












































(2)  出来事の熟知度との関連 




















































先行研究の結果同様（Karen et al.,2013；Carmen et al.,2006）に確認された。まとまりと
しての家族が持つ回復および再組織化の力は、近年では、「家族レジリエンス(Family 


























家族自身ができることや（Louise & Mike, 2002）、今後の介護の方法などの情報 
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　性別 男性 43 30.1
女性 90 69.9







　患者との生活形態 同居 88 66.2
別居 45 33.8
　現状の予測 できた 60 45.1
できなかった 73 54.9
　医療への満足 満足 102 76.7
不満足 28 21.1
無回答 3 2.2
　患者から最も頼られる存在か そう思う 117 88.0
そう思わない 16 12.0
　病状説明への立ち合い あり 127 95.5
なし 6 4.5




































　性別 男性 75 56.4
女性 58 43.6
　脳神経疾患での入院回数 初回 86 64.7
2回目以降 47 35.3















































質問項目 項目平均 標準偏差 I-T相関
1．何がどう悪いのかわからない 2.55 1.21 0.63
2．答えの見えない疑問がたくさんある 2.92 1.24 0.63
3．病気がよくなっているのか、悪くなっているのか、確信が持てない 2.85 1.28 0.71
4．痛みがどう悪化していくのか、はっきりしない 2.72 1.16 0.53
5．家族について受けた説明に対する私の印象は、はっきりしないというものだ 2.47 1.13 0.54
6．一つ一つの治療の目的は、私にははっきりしている（＊） 2.38 0.96 0.39
7．家族になされることが、いつになったら期待できるのかわからない 2.81 1.18 0.63
8．症状は、予測なく変化を続ける 3.01 1.20 0.57
9．私が説明を受けたことは、全て理解している（＊） 2.30 0.95 0.61
10．医師が話すことは、色々な意味にとれそうだ 2.86 1.09 0.53
11．病がどのくらいで終わるのか、予測できる（＊） 3.38 1.21 0.42
12．治療は、理解するにはあまりに複雑である 2.61 1.10 0.61
13．受けている治療あるいは薬が、家族にとって必要なものかを見分けることは難しい 2.95 1.17 0.52
14．たくさんの異なる種類のスタッフがいて、だれが何をする役割の人なのか、はっきりしない 2.59 1.12 0.50
15．病気の先が読めないので、私は、将来を考慮して準備することができない 2.86 1.19 0.69
16．病気の経過は変化を続けている。調子の良い日もあれば、悪い日もある 3.61 1.03 0.42
17．退院したら、どのように私は、家族の世話をしていくのか、漠然としている 3.13 1.27 0.69
18．ご家族に何が起こるのか、はっきりしない 3.45 1.20 0.69
19．調子よく過ごす日になるのか、悪い日になるのか、たいていは分かる（＊） 3.19 0.98 0.37
20．検査結果は矛盾が多い 2.26 0.85 0.60
21．治療効果は未確定だ 2.67 1.06 0.64
22．どれくらいで、私自身で世話をすることができるようになるのかは決め難い 3.19 1.20 0.62
23．病気の経過を大体は見通すことができる（＊） 2.90 1.11 0.43
24．治療の影響によって、できることと、できないことが、しょっちゅう変わってしまう 2.55 0.94 0.55
25．他に悪いところは何も見つからないことを確信している（＊） 3.08 1.21 0.27
26．医師たちは、特定の診断を下してはいない 2.20 1.20 0.46
27．身体的な苦痛は予測できる。つまり、その苦痛がいつ良くなるとか、悪くなるということが分
かる（＊） 3.35 0.95 0.28
28．診断は確定的で変わることはない（＊） 2.71 1.15 0.42
29．必要時には、そこにいる看護師に、私は頼ることができる（＊） 2.10 0.88 0.40
30．病気の重さは、すでに確定している（＊） 2.29 1.06 0.21



















































脳卒中 74 55.6 88.8(16.3)
その他の疾患 51 40.8 81.6(20.1)
2日目 8 6.0 100.8（11.0）
3-13日目 79 59.4 81.3（17.8）
14日目以降 44 33.1 91.9（16.5）
初回 86 68.8 86.1（17.5）
2回目以降 47 37.6 86.0（19.0）
常にはっきりしている 53 39.8 78.0（17.2）
はっきりしている時とそうでない時がある 61 45.9 89.9（17.8）
常にはっきりしていない 19 14.3 96.3（18.5）
全く不便なく生活している 9 6.8 72.2（18.1）
あまり不便はないと思う 22 16.5 73.1（17.5）
まあまあ不便はあると思う 37 27.8 87.6（16.8）
自分では活動できない 65 48.9 91.5（15.8）
できた 60 45.1 80.3(17.7)
できなかった 73 54.9 90.8(16.9)
満足 102 78.5 82.3(17.5)
不満足 28 21.5 100.0(12.7)
　無回答は除く　































































　家族性別 男性 22（29.7） 21（41.2）
女性 52（70.3） 30（58.8）
　患者から見た関係 配偶者 28（37.8） 31（60.8）
こども 33（44.6） 10（19.6）
その他 13（17.6） 10（19.6）




　病状説明への立ち合い あり 70（94.6） 50（98.0）
なし 4（5.4） 1（2.0）
　現状の予測 できた 30（40.5） 30（58.8）
できなかった 44（59.5） 21（41.2）
　医療への満足 満足 57（77.0） 40（78.4）
不満足 16（21.6） 9（17.6）
　患者性別 男性 39（52.7） 30（58.8）
女性 35（47.3） 21（41.2）
























































































    N=133
n (%) MUIS-FM-J平均点（SD)
　患者との関係
　　配偶者（n=59) 脳卒中 28 (47.5) 94.4（12.9）
その他の疾患 31 (52.5) 81.4（23.0）
こども(n=43) 脳卒中 33 (76.7) 86.2（16.9）
その他の疾患 10 (23.3) 86.2（12.2）
その他(n=23) 脳卒中 13 (56.5) 81.6（19.2）
その他の疾患 10 (43.5) 77.2（17.3）
　現状の予測
　　できた 脳卒中 30（50.0） 83.7（17.8）
その他の疾患 30（50.0） 76.9（17.3）














































　性別 男性 23 37.1
女性 39 62.9
　患者から見た関係 配偶者 22 35.5
こども 27 43.5
その他 13 21
　患者との生活形態 同居 48 77.4
別居 14 22.6
　同居人数 １人 2 3.2
2人 17 27.4
3人以上 43 69.4
　面会頻度 毎日 36 58.1
3-4回/週 17 27.4
1-2回/週 9 14.5
　患者から最も頼られる存在か そう思う 53 85.5
そう思わない 8 12.9
無回答 1 1.6





































　性別 男性 33 53.2
女性 29 46.8
　疾患の種類 脳梗塞 33 53.2
脳出血 22 35.1
くも膜出血 7 11.3
　療養の場の変更に関する説明 あり 48 78.7
なし 13 21.3
無回答 1 1.6
　療養の場の変更先 自宅 3 6.3





　同居人数 １人 3 4.8
2人 18 29.0
３人以上 41 66.2



































 a：対応のない t 検定， b：一元配置分散分析，   p＜.05   ｐ＜.01 








　　　男性 23 37.1 91.6（16.4）
　　　女性 39 62.9 91.9（13.7）
　患者から見た関係 
　　　配偶者 22 35.5 90.0（13.8）
　　　こども 27 43.5 93.5（13.4）
　　　その他 13 21.0 91.1（15.5）
　患者との生活形態
　　　同居 48 77.4 91.8（14.5）
　　　別居 14 22.6 91.6（13.7）
　家族同居人数
　　　1人 2 3.2 96.5（5.0）
　　　2人 17 27.4 82.4（15.8）
　　　3人以上 43 69.4 91.3（14.7）
　患者性別
　　　男性 33 53.2 97.1（12.6）
　　　女性 29 46.8 85.7（14.7）
　疾患の種類
　　　脳梗塞 33 53.2 92.2（12.3）
　　　脳出血 22 35.1 91.3（17.3）
　　　くも膜出血 7 11.3 90.9（18.3）
　療養の場の変更に関する説明
　　　あり 48 78.7 90.5（15.1）
　　　なし 13 21.3 93.5（12.7）
　　療養の場の変更先（「あり」47名：無回答除く)
　　　自宅 3 6.4 92.0（9.8）
　　　同施設リハ 7 14.9 100.7（18.1）
　　　他施設リハ 28 59.6 85.9（13.7）
　　　療養病院 7 14.9 95.1（17.2）
　　　複数 2 4.3 93.5（6.3）
　患者同居人数
　　　1人 3 4.8 88.0（15.9）
　　　2人 18 29.0 91.4（15.1）



















































変　数 平均（ＳＤ） 範　囲 Cronbachのα係数









　　家族のサポート 22.5（4.3） 6-28 0.89
　　友人のサポート 19.4（5.1） 4-28 0.94
　　大切な人のサポート 22.6（5.1） 4-28 0.87



































　4　看護師の〔患者を十分に尊重した関わり〕 .15 .33 .41











































































 a：対応のない t 検定， b：一元配置分散分析(ANOVA)  










               N=62
ｎ ％ MUIS-FM-J平均点（SD)
　病気の講習会等への参加経験
　　あり 7 11.3 97.1（7.7）
　　なし 55 88.7 91.1（15.2）
　介護の講習会等への参加経験
　　あり 12 19.4 90.1（8.0）
　　なし 50 80.6 92.1（19.9）
　最終学歴
　　中学 7 11.3 97.3（12.3）
　　高校 29 46.8 93.7（15.4）
　　専門学校 12 19.4 91.1（13.6）






































変　数 ｎ ％ MUIS-FM-J平均点（SD)
　患者の意識レベル
   常にはっきりしている 21 33.9 87.3（16.0）
   はっきりしている時とそうでない時がある 25 40.3 95.3（13.9）
   常にはっきりしていない 13 21.0 92.6（13.7）
 生活動作
  介助不要 3 4.8 10.5.7（1.5）
   何らかの介助が必要 34 54.8 92.2（15.0）
   寝たきり 25 40.3 89.4（14.3）
　面会頻度
   毎日 36 58.1 91.1（15.9）
  3-4回/週 17 27.4 95.2（13.4）
   1-2回/週 9 14.5 88.0（11.7）
　患者から最も頼られる存在
   そう思う 53 85.5 90.1（13.8）









 a：対応のない t 検定， b：一元配置分散分析(ANOVA)，   p＜.05   ｐ＜.01 












































































































































資料 2. 研究 1・2 アンケート用紙（MUIS-FM-J） 
 
M-J） 
1 5 4 3 2 1
2 5 4 3 2 1
3 5 4 3 2 1
4 5 4 3 2 1
5 5 4 3 2 1
6 5 4 3 2 1
7 5 4 3 2 1
8 5 4 3 2 1
9 5 4 3 2 1
10 5 4 3 2 1
11 5 4 3 2 1
12 5 4 3 2 1
13 5 4 3 2 1
14 5 4 3 2 1



































































16 5 4 3 2 1
17 5 4 3 2 1
18 5 4 3 2 1
19 5 4 3 2 1
20 5 4 3 2 1
21 5 4 3 2 1
22 5 4 3 2 1
23 5 4 3 2 1
24 5 4 3 2 1
25 5 4 3 2 1
26 5 4 3 2 1
27 5 4 3 2 1
28 5 4 3 2 1
29 5 4 3 2 1
30 5 4 3 2 1







































































































　あなたの身内やお知り合いに、今回入院された方と、同じ病気をされた方はいますか はい 　・　 いいえ
　入院されている方の性別 男性　・　女性
　　　        歳
　　　　　　　日目
　　　　　　　 回目　脳神経疾患で入院されるのは何回目ですか？　（診断名が異なる場合も含む）













































平成 25 年●月●日 
●●病院 


































【研究責任者】 筑波大学医学医療系 教授 水野道代 
 
【連絡先】 〒305-8571 茨城県つくば市天王代 1-1-1 
            筑波大学 医学医療系 保健医療学域 
            TEL : 029-●●●-●●●●  e-mail :●●●@md.tsukuba.ac.jp 
  































アンケート調査（日本語版 Managing Uncertainty in Illness Scale-Family Member Form  

































【研究責任者】 筑波大学 医学医療系 教授 水野道代 
【連絡先】  TEL／FAX : 029-853-8247   





































































































1 5 4 3 2 1
2 5 4 3 2 1
3 5 4 3 2 1
4 5 4 3 2 1










1 5 4 3 2 1
2 5 4 3 2 1
3 5 4 3 2 1
4 5 4 3 2 1






































































































1 7 6 5 4 3 2 1
2 7 6 5 4 3 2 1
3 7 6 5 4 3 2 1
4 7 6 5 4 3 2 1
5 7 6 5 4 3 2 1
6 7 6 5 4 3 2 1
7 7 6 5 4 3 2 1
8 7 6 5 4 3 2 1
9 7 6 5 4 3 2 1
10 7 6 5 4 3 2 1
11 7 6 5 4 3 2 1



















































































　　　     　歳
5












































































































【研究責任者】 水野道代：筑波大学 医学医療系 教授 
【連携研究者】 飯塚麻紀：筑波大学 人間総合科学研究科看護科学専攻 博士後期課程大学院生 
（兼）順天堂大学 保健看護学部 成人看護学領域 講師 
≪連絡先≫ 飯塚麻紀   
〒411-8787 静岡県三島市大宮町 3-7-33 
               順天堂大学 保健看護学部 成人看護学領域 
              TEL : ●●●-●●●-●●●●（代表）  e-mail : ●●●@juntendo.ac.jp  

























































アンケートは、患者の入院後 14日目以降に回答いただけるよう、ご家族の面会時に依頼・配布してください。  
 
 ＊本調査では、最終的に約 60名の方からの回収を目指しております。 
（回収率予測：40％、有効回答率予測：30％  ⇒ 必要配布数約 200名） 









調査セット ： 【1】アンケート調査へのご協力のお願い  １部 




















































































































































【研究責任者】 水野道代：筑波大学 医学医療系 教授  
  【連携研究者】 飯塚麻紀：筑波大学 人間総合科学研究科看護科学専攻 博士後期課程 
大学院生 
（兼）順天堂大学 保健看護学部 講師  
            
≪連絡先≫ 飯塚麻紀   
〒411-8787 静岡県三島市大宮町 3-7-33 
                順天堂大学 保健看護学部 成人看護学領域 
                           TEL : 〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇（代表） 
  e-mail : miitsuaka@juntendo.ac.jp  
                      































〔研究説明者〕           
 
□本調査に関するご意見、ご質問等がございましたら下記までご連絡ください□  
【研究責任者】 水野道代：筑波大学 医学医療系 保健医療学域 教授  
  【連携研究者】 飯塚麻紀：筑波大学 人間総合科学研究科看護科学専攻 博士後期課程 
大学院生     （兼）順天堂大学保健看護学部 講師  
      ≪連絡先≫ 飯塚麻紀   
〒411-8787 静岡県三島市大宮町 3-7-33 順天堂大学保健看護学部 成人看護学領域 











































資料 12. 研究 2 研究調査依頼書（対象者用） 
  
